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Introdução: As doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo podem estar 
relacionadas ao trabalho, podendo afetar as relações interpessoais no ambiente de trabalho e 
podendo levar ao afastamento os servidores e consequentemente aumentando o custo social 
com indenizações. Atualmente, os serviços de medicina do trabalho, realizam a avaliação dos 
servidores baseadas na Classificação Internacional de Doenças, o que faz com que não 
considerada a funcionalidade e incapacidade de cada servidor individualmente. A necessidade 
da criação da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, criada 
pela Organização Mundial de Saúde, se deu pela falta da capacidade de compreensão da 
doença em um contexto biomédico e biopsicossocial-espiritual. Objetivo: Avaliar os níveis 
de funcionalidade dos servidores afastados por licença médica ou reintegrados da Prefeitura 
Municipal de Santos, com os códigos CID M00 a M99.9, em relação ao tempo de 
afastamento. Métodos: Trata-se de um estudo transversal quantitativo, constituído por 
servidores da Prefeitura Municipal de Santos, de ambos os sexos, afastados por doenças do 
sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (CID M00 a M99.9). Setenta e três servidores 
responderam corretamente todos os questionários e foram divididos em três grupos de acordo 
com o tempo de afastamento. Foram utilizados três questionários: um de funcionalidade 
(WHODAS 2.0) e dois de dor (Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares e a Escala 
Visual Analógica de Dor). Resultados: Os grupos eram homogêneos nos quesitos sexo, em 
idade, causa do afastamento, índice de massa corpórea e escolaridade. Encontramos diferença 
significativa entre os grupos no quesito dor pela Escala Visual Analógica de dor (EVA) nas 
regiões do pescoço, parte superior das costas e quadril/coxa. As de acordo com o tempo de 
afastamento. O questionário WHODAS 2.0 apresentou pontuação menor no grupo 2 na 
pontuação total e nos domínios 1, 2, 3, 4 e 6.Conclusão: O questionário WHODAS 2.0 não 
consegue diferenciar as incapacidades da população estudada de acordo com o tempo de 
afastamento.  
 





Introduction: Musculoskeletal system and connective tissue disorders may be work related, 
affecting interpersonal relationship at workplace and may lead to workers sick leave and 
consequently increasing the social cost with indemnities. Currently, occupational health 
services evaluates the workers health condition through the International Classification of 
Diseases, which does not consider the functionality and disability of each server individually. 
The necessity of creating the International Classification of Functioning, Disability and 
Health, created by the World Health Organization, was due to the lack of understanding of the 
disease in a biomedical and biopsychosocial-spiritual context. Objectives: Evaluate the 
functioning levels of workers who went on sick leave in the Municipal City Hall of Santos, 
caused by the ICD M00 to M99.9, and relate the functioning to the absence periods. 
Methods: This is a transverse quantitative study, formed by public employees of the 
Municipal City Hall of Santos, of both genders, who went on sick leaves caused by diseases 
of the musculoskeletal system and connective tissue (ICD M00 to M99.9). Seventy-three 
workers correctly answered all questionnaires and were divided into three groups according to 
the absence time. Three questionnaires were used: one related to functioning (WHODAS 2.0) 
and two related to pain (Nordic Questionnaire for the Analysis of Musculoskeletal Symptoms 
and the Visual Analogue Scale for pain). Results: The groups were similar in terms of gender, 
age, causes of the sick leave, body mass index and scholarity. There was found clinically 
significant difference between the groups for pain, analyzed by the Visual Analogue Scale for 
pain (VAS), in neck, upper back and hip/thigh regions. There was no difference in functioning 
and disabilities evaluated by WHODAS 2.0 according to the sick leave period. WHODAS 2.0 
showed lower punctuation of the second group in the total score and the domains 1, 2, 3, 4 
and 6. Conclusion: WHODAS 2.0 cannot differ the studied population disabilities according 
to the sick leave period. 
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Doenças do sistema osteomuscular podem afetar músculos, ligamentos, tendões e 
qualquer tecido conjuntivo relacionado. O esforço relacionado ao trabalho, que engloba o uso 
excessivo de força, movimentos repetitivos ou permanecer longos períodos na posição 
sentada ou em pé, pode desencadear distúrbios musculoesqueléticos, porém, não pode ser 
considerada sua única causa (DACOSTA; VIEIRA, 2010; ORANYE; BENNETT, 2017). 
Uma das maiores preocupações relacionadas aos distúrbios do sistema osteomuscular 
em trabalhadores é o alto custo de indenizações (ORANYE; BENNETT, 2017; WALSH, 
2004), porém, outros fatores a serem considerados são as relações interpessoais no trabalho 
(WALSH, 2004), repercussões psicológicas e nas atividades profissionais e sociais 
(KAMPER, 2014; KRELING, 2006), custos sociais para o trabalhador e sua família (YELIN, 
2001) e providenciais (CODOGNO, 2015; YELIN, 2001). 
O adoecimento do trabalhador pode ser dividido em quatro grupos, sendo, o primeiro, 
doenças comuns e sem relação com o trabalho, o segundo grupo é constituído de doenças que 
tem o trabalho como causa necessária, ou seja, doenças causadas diretamente pelo trabalho. O 
terceiro grupo inclui doenças que o trabalho pode ser um fator de risco que contribui para o 
adoecimento, mas não necessário. O último grupo é formado por doenças que são causadas 
pelo trabalho ou doenças pré-existentes agravadas pelo trabalho (BRASIL, 2001). 
O adoecimento do trabalhador é majoritariamente avaliado segundo a doença que o 
acomete, ou seja, utilizando a CID (Classificação Internacional de Doenças), porém quando 
pensamos sobre uma avaliação ampla do trabalhador, incluindo sua funcionalidade, pensamos 
no uso concomitante da CID e da CIF (Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde) (DELLA TOGNA, 2010). 
A CID é um padrão internacional de classificação de diagnósticos utilizado pela OMS 
(Organização Mundial de Saúde) que traduz o diagnóstico de doenças e outros problemas de 
saúde em um código alfanumérico, assim, coletando informações de mortalidade e morbidade 
(WHO, 2016). Por não abranger todos os domínios da saúde, houve a necessidade de criar 
uma nova classificação, a CIF, que define a funcionalidade, englobando componentes da 
saúde e do bem-estar relacionado à saúde (OMS, 2004). 
A CIF pode ser dividida em duas partes, funcionalidade e incapacidade e fatores 
contextuais, cada uma dessas partes possui dois componentes. Dentro da funcionalidade e 
incapacidade o primeiro deles é a função e estrutura corporal que abrange as funções 
fisiológicas e anatômicas do corpo, assim como funções psicológicas. O segundo é composto 
9 
 
das atividades e participação social, sendo elas a capacidade de realizar uma tarefa e o 
envolvimento em situações da vida diária. Na segunda parte estão os fatores ambientais e os 
fatores pessoais, que constituem o ambiente físico e social em que as pessoas vivem, podendo 
haver barreiras ou facilitadores (OMS, 2004). 
Para que ocorra a avaliação da relação saúde-trabalho-doença devem ser considerados 
os relatos e vivências dos trabalhadores para compreender o fator de adoecimento, porém, na 
formação dos profissionais de saúde não é dada devida importância para as percepções e 
narrativas do trabalhador, fazendo com que a avaliação de cada trabalhador ou coletivos 
ocorram exclusivamente pelo modelo biomédico, com o diagnóstico baseado na deficiência, 
ou seja, na função e na estrutura, codificada pelo CID (BRASIL, 2001; VALE, 2009). É 
fundamental avaliar a funcionalidade para compreender a relação saúde-trabalho-doença, pois 
ela é uma interação dinâmica das funções corporais com os fatores ambientais e pessoais, 
sendo assim, a interação de todas as condições pessoais com o meio onde se habita, incluindo 
as atividades realizadas (VALE, 2009).  
A avaliação combinada da CID e da CIF faz com que a condição de saúde seja 
compreendida em seu contexto biomédico e biopsicossocial - espiritual, o que melhora a 
comunicação multiprofissional no planejamento do cuidado, beneficiando os pacientes 
(ESCORPIZO, 2013). A avaliação funcional do paciente permite que indivíduos diferentes, 
com uma mesma patologia, ou seja, mesma alteração na estrutura e função corporal possuam 
diferentes níveis de funcionalidade e incapacidade nos outros domínios de sua vida, como 
atividades e participação social, devendo, então, receber um tratamento individualizado para o 
seu caso específico (SAMPAIO, 2005). 
A Prefeitura Municipal de Santos (PMS) possui um Programa de Gestão de 
Afastamento por Licença Médica do Servidor Público, desenvolvido pela equipe de saúde 
ocupacional do Departamento de Gestão de Pessoas em Ambiente de Trabalho (DEGEPAT), 
visando realizar o acompanhamento da saúde física, mental e sócio-funcional do servidor. No 
ano de 2016, o CID M totalizou 3993 perícias, o que corresponde a 18,99% do total nesse 
período, sendo o segundo maior motivo de afastamentos, atrás apenas do CID Z (Fatores que 
influenciam o estado de saúde e o contato com os serviços de saúde), que totaliza 4228 
afastamentos, ou seja, 20,11% do total, porém o CID Z engloba, além de patologias, 
afastamentos como acompanhante. Neste mesmo ano, o CID M totalizou 60901 (22,65%) 
dias de afastamentos, sendo, também, o segundo maior motivo de afastamentos nesse período, 




O Programa de Gestão de Afastamentos por Licença Médica do Servidor Público da 
PMS é composto por uma equipe multiprofissional, incluindo médico, enfermeiro, assistente 
social e psicólogo. Os afastamentos são agrupados por tempo, sendo divididos em 
afastamentos maiores e menores que 90 dias. Todos os casos são individualmente discutidos 
entre e equipe multiprofissional, que avaliam as necessidades sociais, laborais e psicológicas 
do servidor, encaminhando o servidor a realizar medidas para a sua reabilitação (COCKELL, 
2017). 
Dados da PMS mostram semelhanças com os altos índices apresentados pelo Anuário 
Estatístico de Acidentes do Trabalho (AEAT). Em 2015, foram notificados 76.415 acidentes 
de trabalho
1
 por CID M (doenças osteomusculares e do tecido conjuntivo) em todo o Brasil, 
segundo os 200 códigos da CID mais incidentes, isso corresponde à aproximadamente 12,5% 
de todos os acidentes de trabalho nesse período (BRASIL, 2015). 
No estado de São Paulo, entre os anos de 2006 e 2014, foram notificados 15.044 casos 
de LER/DORT (Lesões por Esforço Repetitivo/Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao 
Trabalho), correspondendo a 5% de todos os acidentes e doenças relacionadas ao trabalho e 
sendo a terceira maior causa de afastamento nesse período, atrás apenas de acidentes de 
trabalho grave fatal e com menores de 18 anos e acidentes de trabalho com material biológico 
(BRASIL, 2015). 
Devido à alta frequência de afastamentos causados por CID M nos trabalhadores da 
PMS, semelhantes aos índices nacionais e estaduais, bem como a dificuldade encontrada em 
avaliar os impactos gerados pela doença em todas as dimensões da vida do trabalhador 
(LIMA, 2008), somado a insuficiência ou mesmo ausência de dados sobre a gravidade dos 
casos, torna-se importante pesquisas que avaliem a funcionalidade e a dor de trabalhadores 
com afastamentos por CID M. Ao analisar conjuntamente tais variáveis, acredita-se ser 
possível compreender melhor como o tempo de afastamento em doenças osteomusculares e 
do tecido conjuntivo tem relação com as percepções individuais de dor e incapacidade.  
 
  
                                                          
1
 Segundo o artigo 19 da Lei nº 8.213 de 24 de julho de 1991, “acidente do trabalho é o que ocorre pelo exercício 
do trabalho a serviço da empresa, ou pelo exercício do trabalho do segurado especial, provocando lesão corporal 
ou perturbação funcional, de caráter temporário ou permanente” (BRASIL, 1991). 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 
A literatura mostra que avaliação da funcionalidade em doenças do sistema 
osteomuscular em trabalhadores é necessária devido à suas repercussões psicológicas e nas 
atividades profissionais e sociais (KAMPER, 2014; KRELING, 2006). Segundo Araújo e 
Buchalla, a CIF pode servir como “ferramenta para ações estratégicas visando melhorar a 
produtividade, a eficiência do trabalho e o direcionamento dos recursos financeiros” 
(ARAUJO; BUCHALLA, 2013, p. 2). 
O WHODAS 2.0(Escala de Avaliação de Incapacidades da Organização Mundial de 
Saúde) se propõe a avaliar a funcionalidade em seis domínios da vida: cognição, mobilidade, 
auto-cuidado, relações interpessoais, atividades de vida e participação, possuindo uma relação 
direta com a CIF. A avaliação da deficiência através do WHODAS 2.0 permite que 
identifiquem as necessidades de serviço do paciente, o nível de cuidado que o paciente deve 
ser encaminhado e seu prognóstico, identificar a necessidade do recebimento de benefícios, 
permite também avaliar a capacidade do paciente no retorno ao trabalho e sua reintegração na 
comunidade (OMS, 2010). 
O WHODAS 2.0 foi adaptado e validado na língua portuguesa, assim como em 
diversas outras línguas mundialmente (SILVA, 2013). Em pacientes com doenças 
musculoesqueléticas, sua eficácia foi comprovada na população com dor osteomuscular geral 
(SILVA, 2013; SALTYCHEV, 2016), na artrite inflamatória aguda (BARON, 2008), artrite 
reumatoide (MEESTERS, 2009), osteoartrite (KUTLAY, 2009), espondilite anquilosante 
(VAN TUBERGEN, 2003) e doença de Kashin-Beck (YOUNUS, 2017). 
Poucos estudos foram realizados sobre a aplicabilidade do WHODAS 2.0 em 
pacientes com doenças musculoesqueléticas, porém, Chi (2014) demonstram que em 
transtornos mentais e comportamentais, a incapacidade está associada à interação de diversos 
fatores da vida do paciente. Por esse motivo, o questionário é considerado uma ferramenta de 
medida genérica, que pode ser utilizada em diferentes condições e saúde, culturas e regiões do 
mundo (CHI, 2014). 
O uso da avaliação de funcionalidade pelo WHODAS 2.0 é de grande importância 
para que haja um planejamento de reabilitação social, melhora nos encaminhamentos nas 
redes de atenção, assim como, a reinserção no trabalho, readaptação ou aposentadoria por 
invalidez. Esse planejamento deve ser realizado em conjunto com o paciente, para que o 
mesmo construa objetivos na sua reabilitação juntamente com a equipe que está realizando 
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seu tratamento, a equipe encarregada da reabilitação deve possuir diversos profissionais 
atuando conjuntamente e devem considerar, de acordo com os objetivos traçados juntamente 
com o paciente, quais são palpáveis e como alcança-los (HANGA; DINITTO; LEPPIK, 
2015). 
O Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares (QNSO) é composto por um 
mapa anatômico considerando 12 meses e 7 dias que precedem a entrevista e é constituído por 
perguntas sobre a característica da dor, incapacidade em realizar trabalho e tratamento ou não 
da dor. O QNSO é amplamente utilizado para avaliar postos de trabalho, não sendo indicado 
como preditor para um diagnóstico clínico (KUORINKA, 1987; PINHEIRO; TRÓCCOLI; 
CARVALHO, 2002).  
Segundo Lin e Chan (2007) o QNSO é uma ferramenta efetiva ao avaliar o posto de 
trabalho, fazendo o diagnóstico de qual região anatômica foi mais afetada em determinado 
posto de trabalho e quais as mudanças ergonômicas que devem ser realizadas no posto para 
que seja diminuída a dor e a incapacidade ao realizar o trabalho (LIN; CHAN, 2007). Em 
trabalhadores de fábricas o QNSO demonstrou a prevalência de doenças musculoesqueléticas 
causadas pelo posto de trabalho, demonstrou, também, que o trabalho com longa duração, está 
associado às dores musculoesqueléticas, independente do local da mesma (AGHILINEJAD, 
2012). 
O posto de trabalho de enfermeiras e secretárias também foi considerado de alto risco 
para doenças musculoesqueléticas segundo o QNSO. Além disso, foi avaliada a prevalência e 
a diferença no padrão das doenças musculoesqueléticas de acordo com a ocupação do 
trabalhador, e finalmente, foi demonstrado que esses distúrbios afetam diretamente a 






2.1 Objetivo Geral: 
 
Esse trabalho tem como objetivo principal avaliar os níveis de funcionalidade dos 
servidores afastados por licença médica ou reintegrados da Prefeitura Municipal de Santos, 
com os códigos CID M00 a 99.9, em relação ao tempo de afastamento. 
 
2.2 Objetivos Específicos: 
 
- Comparar funcionalidade de servidores com afastamentos. 







A hipótese do presente estudo é de que o menor tempo de afastamento por doenças do 






5. RECURSOS METODOLÓGICOS 
 




 Este trabalho é composto por servidores municipais da PMS, de ambos os sexos, 
afastados por doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (CID M00 a M99.9). 
Foram recrutados 90 servidores, todos no local da perícia, realizada no Departamento de 
Gestão de Pessoas e Ambiente de Trabalho (DEGEPAT) na sala de espera antes de ser 
realizada a perícia (Figura 1). 
 
Figura 1. Fluxograma do Estudo 
 
Servidores recrutados 
n = 90 
Total de participantes 
n = 73 
Servidores excluídos  
n = 17 
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Dos recrutamentos realizados, 73 servidores aceitaram realizar a pesquisa, enquanto 17 se 
recusaram por motivo de dor e falta de tempo. Do total de servidores que aceitaram realizar a 
pesquisa, 50 possuíam afastamento menor que 30 dias, sete possuíam afastamento entre 31 e 




5.2.1 Critérios de Inclusão 
 
 Foram incluídos servidores municipais da Prefeitura Municipal de Santos, homens e 
mulheres, afastados por doenças classificadas como CID M00 a M99.9, independente do 
tempo de afastamento, tempo de prefeitura, cargo ou idade. Os servidores não precisavam 
necessariamente residir na cidade de Santos, sendo contatados durante o momento da perícia 
médica no Departamento de Gestão de Pessoas e Ambiente de Trabalho (DEGEPAT). 
 
5.2.2 Critérios de Exclusão 
 
 Não foram incluídos servidores que apresentavam dificuldade cognitiva, que não se 
enquadravam nos CID M00 a M99.9 e não apresentaram interesse na pesquisa. 
 
5.3 Aspectos Éticos 
 
 O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
São Paulo com parecer número 0056/2016 (Anexo A), respeitando as normas de conduta em 
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pesquisa com seres humanos. Os trabalhadores afastados da prefeitura de Santos que 
aceitaram participar do estudo e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) (Anexo B) no qual constou: objetivo do estudo, questionários a serem respondidos, 
sigilo à divulgação de informações, voluntariedade da participação do sujeito e a 
responsabilidade por parte do avaliador, sendo respeitadas a privacidade e a total 
confiabilidade dos dados. 
 
5.4 Divisão de Grupos 
 
 Os participantes foram divididos em três grupos de acordo com o tempo de 
afastamento, sendo o primeiro grupo (1) composto por servidores afastados há menos de 30 
dias, o segundo grupo (2) por servidores afastados entre 31 e 89 dias e o terceiro grupo (3) por 
servidores afastados há mais de 90 dias. A divisão seguiu os critérios do programa de gestão 
de afastamentos da PMS e a cronicidade dos casos, além disso, Van Tulder, Koes & Bouter 
(1997), dividem a dor inespecífica da coluna, nossa maior causa de afastamento, em grupos 
agudos (zero a quatro semanas), subagudos (quatro a doze semanas) e crônicos (acima de 
doze semanas). O primeiro grupo foi composto por 50 servidores e o segundo grupo foi 




 Durante a coleta de dados foi necessária à presença de um avaliador no DEGEPAT, 
realizando o recrutamento dos servidores durante o momento da perícia médica. O avaliador 
permaneceu no local da pesquisa durante o período da tarde (13h às 16h). Foram dois 
avaliadores durante o projeto. A pesquisadora e um avaliador treinado e instruído a respeito 




5.5.1 Avaliação da Funcionalidade 
 
 Para a avaliação da funcionalidade dos servidores, foi utilizado a Escala de Avaliação 
de Incapacidades da Organização Mundial de Saúde (WHODAS 2.0), questionário criado pela 
Organização Mundial de Saúde, que avalia a funcionalidade de acordo com a CIF.  
O questionário é composto por 36 questões e avalia seis domínios: 
 
1 – Cognição 
2 – Mobilidade 
3 – Auto-cuidado 
4 – Relações interpessoais 
5 – Atividades de vida 
6 – Participação 
 
O primeiro domínio é composto de seis perguntas, o segundo domínio de cinco 
perguntas, o terceiros domínio de quatro perguntas, o quarto domínio de cinco perguntas, o 
quinto domínio de oito perguntas e o sexto domínio de oito perguntas. Cada uma das questões 
possui quatro possíveis respostas com pontuação: 0 – nenhuma dificuldade, 1 – dificuldade 
leve, 2 – dificuldade moderada, 3 – dificuldade grave, 4 – dificuldade extrema ou não 
consegue fazer. O resultado total, assim como o resultado de cada um dos domínios, varia de 
0% a 100%. Quanto maior a porcentagem final, pior a funcionalidade (OMS, 2010). 
 
5.5.2 Avaliação da Dor 
 
Para a avaliação da dor, foi utilizado o Questionário Nórdico de Sintomas 
Osteomusculares, apresentado no Anexo D, que avalia a dor em relação ao tempo e suas 
consequências nas atividades de vida (PINHEIRO, 2002). 
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O questionário composto por um mapa anatômico, que abrange pescoço, ombros, parte 
superior das costas, cotovelos, parte inferior das costas, punho e mãos, quadril e coxas, 
joelhos e tornozelos e pés. Possui quatro perguntas: 
 
1– Nos últimos 12 meses, você teve problemas (como dor, formigamento/dormência)? 
2 – Nos últimos 12 meses, você foi impedido (a) de realizar atividades normais (por 
exemplo: trabalho, atividades domésticas e de lazer) por causa desse problema? 
3 – Nos últimos 12 meses, você consultou algum profissional da área da saúde 
(médico, fisioterapeuta) por causa dessa condição? 
4 – Nos últimos 7 dias você teve algum problema? 
 
Como cada uma das quatro questões possuem duas alternativas, sim ou não, 
relacionada à cada parte do corpo, apresentado no mapa anatômico, foi utilizado a Escala 
Visual Analógica para Dor, apresentada no Anexo D (GUIMARÃES, 2014). 
 
5.6 Análise Estatística 
 
Para estudar o comportamento das variáveis numéricas em relação aos grupos, foi 
empregado o modelo de análise de variância com um fator fixo e o método de comparações 
múltiplas de Tukey. Para verificar se existe associação entre a variável Grupo e as variáveis 








Os dados sobre as características sociodemográficas e clínicas da população estudada 
podem ser observados na tabela 1, onde são apresentados os dados com valor total e 
porcentagem dos servidores por grupo. Os servidores participantes do estudo eram em sua 
maioria do sexo feminino (71,2%), porém, esse dado se confirma apenas nos grupos 1 (70%) 
e no grupo 3 (87,50%), no grupo 2, os servidores são majoritariamente do sexo masculino 
(57,10%). 
A idade média total dos participantes foi de 46,16 ± 9,34 anos, enquanto a média do 
grupo 1 foi de 44,40± 8,99 anos, a média do grupo 2 foi de 46,29 ± 7,57 anos e a média do 
grupo 3 foi de 50,49 ± 10,04 anos. A média de tempo de serviço na Prefeitura Municipal de 
Santos foi de 12,34 ± 8,47 anos totalizando os três grupos, 11,96 ± 8,43 anos no primeiro 
grupo, 9,57 ± 3,82 anos no segundo grupo e 14,75 ± 9,74 anos no terceiro grupo.  
Na população estudada, segundo o Índice de Massa Corpórea (kg/m²) (WHO, 1995), 
no grupo 1, 2,0% dos servidores estão classificados como abaixo do peso, 26,0% estão na 
faixa de peso eutrófica, 36,0% estão na faixa do sobrepeso, 22,0% estão classificados como 
obesidade grau I, 8,0% como obesidade grau II e 6,0% como obesidade grau III. Já no 
segundo grupo, não existem servidores que se enquadrem como abaixo do peso ou obesidade 
grau I, 14,28% estão na faixa do peso eutrófico, 42,85% se enquadram como sobrepeso e 
14,28% como obesidade grau II. Finalmente, no terceiro grupo, ninguém se enquadra nas 
faixas abaixo do peso, obesidade grau II e III, 25% estão na faixa de peso eutrófica, 50% se 
encontram na faixa do sobrepeso e 25% na faixa da obesidade grau I. 
Quando analisamos o nível de instrução dos servidores de todos os grupos, 
constatamos que em sua maioria possuem ensino superior completo, seguidos por ensino 
médio completo. Os cargos apresentados são diversos, porém, no grupo 1 a maior parte dos 
servidores atuam como professor de educação básica I e II (24,0%) e professor adjunto I e II 
(16,0%). No grupo 2 a maior parte dos servidores atuam como professor de educação básica I 






Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas da população 
Características  Grupos  
Sexo   1 2 3 Total 
Feminino 35 (70,0%) 3 (42,90%) 14 (87,50%) 52 (71,20%) 
Masculino 15 (30,0%) 4 (57,10%) 2 (12,50%) 21 (28,80%) 
Idade 44,40 ± 8,99 46,29 ± 7,57 50,49 ± 10,04 46,16 ± 9,34 
IMC  
Abaixo do peso (< 18,5) 1 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,36%) 
Eutrófico (18,6 – 24,9) 13 (26,0%) 1 (14,28%) 4 (25,0%) 18 (24,65%) 
Sobrepeso (25,0 – 29,9) 18 (36,0%) 3 (42,85%) 8 (50,0%) 29 (39,72%) 
Obesidade grau I (30,0 – 34,9) 11 (22,0%) 0 (0,0%) 4 (25,0%) 15 (20,54%) 
Obesidade grau II (35,0 – 39,9) 4 (8,0%) 1 (14,28%) 0 (0,0%) 5 (6,84%) 
Obesidade grau III (> 40) 3 (6,0%) 2 (28,57%) 0 (0,0%) 5 (6,84%) 
Nível de instrução 
Fundamental completo 2 (4,0%) 1 (14,3%) 0 (0,0%) 3 (4,1%) 
Ensino médio completo 10 (20,0%) 2 (28,6%) 7 (43,8%) 19 (26,0%) 
Superior incompleto  7 (14,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 7 (9,6%) 
Superior completo 31 (62,0%) 4 (57,1%) 9 (56,3%) 44 (60,3%) 
Cargo 
Agente Administrativo 1 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,36%) 
Assistente Social        2 (4,0%) 0 (0,0%) 1 (6,25%) 3 (4,10%) 
Auxiliar de Enfermagem              0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (12,50%) 2 (2,73%) 
Auxiliar de Serviços Gerais             3 (6,0%) 1 (14,28%) 0 (0,0%) 4 (5,47%) 
Cozinheiro 6 (12,0%) 1 (14,28%) 2 (12,50%) 9 (12,32%) 
Diretor de Unidade de Ensino 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (6,25%) 1 (1,36%) 







0 (0,0%) 2 (2,73%) 
Fonoaudiólogo 1 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,36%) 
Guarda Municipal (I, II e III)               7 (14,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 7 (9,58%) 
Inspetor de alunos 3 (6,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (4,10%) 
Motorista 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (6,25%) 1 (1,36%) 
Oficial De Administração         1 (2,0%) 0 (0,0%) 1 (6,25%) 2 (2,73%) 
Operador Social 0 (0,0%) 1 (14,28%) 0 (0,0%) 1 (1,36%) 
Professor adjunto (I e II) 8 (16,0%) 0 (0,0%) 5 (31,25%) 13 (17,80%) 
Professor de educação básica (I e II) 12 (24,0%) 3 (42,85%) 1 (6,25%) 16 (21,91%) 
Recepcionista Bilíngue 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (6,25%) 1 (1,36%) 
Técnico de Enfermagem 4 (8,0%) 1 (14,28%) 0 (0,0%) 5 (6,84%) 
Torneiro Mecânico 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (6,25%) 1 (1,36%) 
Tempo de prefeitura 
 11,96 ± 8,43 9,57 ± 3,82 14,75 ± 9,74 12,34 ± 8,47 




As causas dos afastamentos também são diversas conforme tabela 2, onde são 
apresentados os dados com valor total e porcentagem dos servidores por grupo, porém em 
todos os grupos, a maior causa de afastamento foi a dorsalgia (CID M54), com 34,0% no 
grupo 1, 71,42% no grupo 2 e 56,25% no grupo 3. No grupo 1, a segunda maior causa de 
afastamento foram outros transtornos de discos intervertebrais representando 16,0% dos 
afastamentos, no grupo 2 as dorsopatias vem seguidas de outros transtornos de discos 
intervertebrais e lesões de ombro, cada uma delas representando 14,28%  do total de 
afastamentos. No grupo 3, a dorsopatias vem seguida de outros transtornos de discos 
intervertebrais e outras entesopatias, ambas representado 12,5% dos afastamentos.  
Tabela 2. CID por grupo 
Grupos 1 2 3 Total 
M17 – Gonartrose 3 (6,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (4,10%) 
M18 – Artrose da primeira articulação 
carpometacarpiana 
1 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,36%) 
M19 – Outras artroses 1 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,36%) 
M23 – Transtornos internos do joelho 1 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,36%) 
M24 – Outros transtornos articulares 
específicos  
1 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,36%) 
M25 – Outros transtornos articulares 
não classificados em outra parte 
4 (8,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 4 (5,47%) 
M32 – Lúpus eritematoso disseminado 2 (4,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (2,73%) 
M43 – Outras dorsopatias deformantes 1 (2,0%) 0 (0,0%) 1 (6,25%) 2 (2,73%) 
M46 – Outras espondilopatias 
inflamatórias 
1 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,36%) 
M51 – Outros transtornos de discos 
intervertebrais 
8 (16,0%) 1 (14,28%) 2 (12,5%) 11(15,06
%) 
M53 – Outras dorsopatias não 
classificadas em outra parte 
1 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,36%) 
M54 – Dorsalgia 17 (34,0%) 5 (71,42%) 9 (56,25%) 31 
(42,46%) 
M55 – Compressões das raízes 
nervosas e dos plexos nervosos em 
doenças classificadas em outra parte 
0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (6,25%) 1 (1,36%) 
M65 – Sinovite e tenossinovite 3 (6,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (4,10%) 
M75 – Lesões de ombro 4 (8,0%) 1 (14,28%) 0 (0,0%) 5 (6,84%) 
M76 – Entessopatia de membros 
inferiores, excluindo pé 
2 (4,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (2,73%) 
M77 – Outras entessopatias 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (12,5%) 2 (2,73%) 
M79 – Outros transtornos de tecidos 
moles não classificados em outras 
partes 
0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (6,25%) 1 (1,36%) 
Fonte: elaborada pela autora de acordo com os dados dos prontuários  
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6.1 Escala Visual Analógica da Dor (EVA) 
 
 As variáveis da dor por região corporal, avaliadas pela EVA estão descritas na tabela 
3, apresentando os dados com média e desvio padrão por grupos. Quando comparamos o 
grupo 3 com os demais grupos, percebemos uma diferença clinicamente significativa na dor 
nas regiões do pescoço, parte superior das costas, quadril e coxa e joelhos, com no mínimo 
dois pontos de diferença na escala de dor (CHILDS; PIVA; FRITZ, 2005). 
A região do pescoço possui a pontuação 3,31 ± 3,91 no grupo 3 e 1,14 ± 3,02 no grupo 
2. Na região parte superior das costas, o grupo 3 pontua 3,31 ± 3,91 e o grupo 1 pontua 3,96 ± 
3,13, não havendo diferença significativa entre si, porém o grupo 2 possui a pontuação de 
1,14 ± 3,02, possuindo uma diferença clinicamente significativa quando comparada com os 
grupos 1 e 3. A região do quadril e coxa possui pontuação de 3,38 ± 3,36 no grupo 3 e de 3,36 
± 3,39 no grupo 1, não havendo diferença entre ambas, já o grupo 2, possui a pontuação de 
1,43 ± 2,99, possuindo uma pontuação significativamente menor quando comparado ao grupo 
1 e 3. A região dos joelhos apresenta a pontuação de 3,38 ± 3,61 no grupo 3 e 3,30 ± 3,56 no 
grupo 1, novamente não apresentando diferença significativa entre si, já o grupo 2 possui a 
pontuação de 5,86 ± 3,85, demonstrando-se significativamente maior que os grupos 1 e 3. 
 
Tabela 3. Medida descritiva da variável da EVA 
 Grupos 
 1 2 3 
Pescoço 2,36± 3,13 1,14± 3,02 3,31 ± 3,91 
Ombros 3,06 ± 3,15 4,0 ± 3,83 4,31 ± 4,13 
Parte superior das costas 3,96 ± 3,13 1,14 ± 2,04 3,38 ± 4,01 
Cotovelos 1,43 ± 2,61 2,0 ± 2,77 2,44 ± 4,02 
Punho/mãos 3,08 ± 3,23 2,43 ± 3,55 2,94 ± 3,80 
Parte inferior das costas 5,16 ± 3,16 5,14 ± 3,08   5,50 ± 3,88 
Quadril/coxa 3,36 ± 3,39 1,43 ± 2,99 3,38 ± 3,95 
Joelhos 3,30 ± 3,56 5,86 ± 3,85 3,38 ± 3,61 
Tornozelo/pés 3,26 ± 3,69 3,86 ± 4,85 3,0 ± 3,41 
 
6.2 WHODAS 2.0 
 
 As variáveis dos domínios do WHODAS 2.0 estão descritos na tabela 4, apresentando 
os dados com média e desvio padrão por grupos. Os domínios avaliam a cognição, 
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mobilidade, auto-cuidado, relações interpessoais, atividades de vida e participação social 
respectivamente. A pontuação total e por domínios, nos mostram a incapacidade em cada um 
dos domínios e na funcionalidade como um todo, quanto maior a pontuação em cada domínio, 
maior o nível de incapacidade apresentada pelo servidor. 
 Quando comparamos o score total do questionário por grupos percebemos que o grupo 
3 (30,42 ± 13,23) e 1 (30,46 ± 16,44), apresentam pontuações similares e que diferem 
mutuamente com o grupo 2 (23,85 ± 10,32), que apresenta uma pontuação menor. Ao 
compararmos individualmente a pontuação de cada domínio, constatamos que os grupos 3 e 1 
possuem a diferença máxima de 6,29 no domínio 2 (mobilidade) e que possuem resultados 
semelhantes em todas as categorias. Quando comparamos o grupo 3 ao grupo 2, constatamos 
uma diferença máxima de 13,26 pontos no domínio 2 (mobilidade), porém, os domínios 2 
(mobilidade), 3 (auto-cuidado), 4 (relações interpessoais) e 6 (participação social) apresentam 
resultados com grande diferença de pontuação. Nos domínios 1 (cognição) e 5 (atividades de 
vida) não apresentam grandes diferenças entre todos os grupos. 
 
Tabela 4. Medida descritiva da variável WHODAS 2.0 
 Grupos 
 1 2 3 
Domínio 1 19,57 ± 19,61 14,88 ± 20,25 15,89 ± 15,31 
Domínio 2 38,40 ± 24,32 31,43 ± 17,96 44,69 ± 26,11 
Domínio 3 20,38 ± 19,47 8,93 ± 9,45 17,97 ± 19,48 
Domínio 4 12,90 ± 14,40 5,71 ± 7,32 10,0 ± 17,22 
Domínio 5 47,25 ± 26,73 47,32 ± 22,49 50,98 ± 26,90 
Domínio 6 44,06 ± 23,81 34,82 ± 22,49 42,97 ± 24,03 
Score Total 30,46 ± 16,44 23,85 ± 10,32 30,42 ± 13,23 
 
As variáveis descritivas das questões H1 (em geral, nos últimos 30 dias, por quantos 
dias essas dificuldades estiveram presentes?), H2 (nos últimos 30 dias, por quantos dias você 
esteve completamente incapaz de executar duas atividades usuais ou de trabalho por causa de 
sua condição de saúde?) e H3 (nos últimos 30 dias, sem contar os dias que você esteve 
totalmente incapaz, por quantos dias você diminuiu ou reduziu suas atividades usuais ou de 
trabalho por causa de alguma condição de saúde?) são apresentadas na tabela 5, apresentando 
os dados com média e desvio padrão por grupos. 
 Ao comparar os dados obtidos em H1 entre os três grupos, podemos perceber que 
quanto maior o tempo de afastamento do servidor, maior o período de dias por mês em que as 
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dificuldades se apresentam. Em H2 e H3, constatamos que a incapacidade de realizar suas 
tarefas usuais ou de trabalho ou a necessidade de reduzir as mesmas, aumentam conforme o 
maior tempo de afastamento do serviço. 
Tabela 5. Medida descritiva das variáveis H1, H2 e H3. 
 Grupos 
 1 2 3 
H1 17,68 ± 11,36 20,71 ± 10,97 26,25 ± 8,66 
H2 6,94 ± 8,70 13,14 ± 10,37 14,88 ± 11,53 
H3 11,54 ± 10,32 16,57 ± 11,10 20,94 ± 10,83 
 
 A tabela 6 demonstra que houve diferença significativa entre o grupo 3 e o grupo 1 nas 
variáveis H1, H2 e H3, segundo o modelo de análise de variância com um valor fixo e o 
método de comparações múltiplas de Tukey. 
 
Tabela 6. Comparações das variáveis H1, H2 e H3 do WHODAS 2.0. 
 
H1 H2 H3 
2 1 0,766 0,246 0,464 
3 1 0,019 0,013 0,007 
3 2 0,499 0,915 0,631 
 
6.3 Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares (QNSO) 
 
Para verificar se existe associação entre a variável Grupo e as variáveis Categóricas de 
interesse, foi feito o teste exato de Fisher. Os resultados estão apresentados a seguir e 
permitem dizer que houve associação entre Grupo e as variáveis Questão 1: nos últimos 12 
meses você teve problemas (como dor, formigamento/dormência); [Pescoço], Questão 2: nos 
últimos 12 meses, você foi impedido(a) de realizar atividades normais (por exemplo: trabalho, 








Tabela 7. Resultado do Teste de Fisher para o Questionário Nórdico para Sintomas 
Osteomusculares 
 
Variáveis Nível descritivo 
Questão 1: nos últimos 12 meses você teve problemas [Pescoço] 0,009 
Questão 1: nos últimos 12 meses você teve problemas [Ombros] 0,576 
Questão 1: nos últimos 12 meses você teve problemas [Superior das costas] 0,201 
Questão 1: nos últimos 12 meses você teve problemas [Cotovelos] 0,561 
Questão 1: nos últimos 12 meses você teve problemas [Inferior das costas] 0,656 
Questão 1: nos últimos 12 meses você teve problemas [Punhos/mãos] 0,571 
Questão 1: nos últimos 12 meses você teve problemas [Quadris/coxas] 0,165 
Questão 1: nos últimos 12 meses você teve problemas [Joelhos] 0,116 
Questão 1: nos últimos 12 meses você teve problemas  0,758 
Questão 2: nos últimos 12 meses, você foi impedido(a) de realizar atividades normais [Pescoço] 0,841 
Questão 2: nos últimos 12 meses, você foi impedido(a) de realizar atividades normais  [Ombros] 0,733 
Questão 2: nos últimos 12 meses, você foi impedido(a) de realizar atividades normais [Superior das 
costas] 
0,484 
Questão 2: nos últimos 12 meses, você foi impedido(a) de realizar atividades normais [Cotovelos] 0,514 
Questão 2: nos últimos 12 meses, você foi impedido(a) de realizar atividades normais [Inferior das costas] 0,293 
Questão 2: nos últimos 12 meses, você foi impedido(a) de realizar atividades normais [Punhos/mãos] 0,623 
Questão 2: nos últimos 12 meses, você foi impedido(a) de realizar atividades normais [Quadris/coxas] 0,460 
Questão 2: nos últimos 12 meses, você foi impedido(a) de realizar atividades normais [Joelhos] 0,008 
Questão 2: nos últimos 12 meses, você foi impedido(a) de realizar atividades normais [Pés/tornozelos] 0,665 
Questão 3: nos últimos 12 meses, você consultou algum profissional de saúde (médico, fisioterapeuta) por 
conta desta condição de saúde? [Pescoço] 
0,361 
Questão 3: nos últimos 12 meses, você consultou algum profissional de saúde (médico, fisioterapeuta) por 
conta desta condição de saúde? [Ombros] 
0,446 
Questão 3: nos últimos 12 meses, você consultou algum profissional de saúde (médico, fisioterapeuta) por 
conta desta condição de saúde? [Superior das costas] 
0,257 
Questão 3: nos últimos 12 meses, você consultou algum profissional de saúde (médico, fisioterapeuta) por 
conta desta condição de saúde? [Cotovelos] 
0,167 
Questão 3: nos últimos 12 meses, você consultou algum profissional de saúde (médico, fisioterapeuta) por 
conta desta condição de saúde? [Inferior das costas] 
0,438 
Questão 3: nos últimos 12 meses, você consultou algum profissional de saúde (médico, fisioterapeuta) por 
conta desta condição de saúde? [Punhos/mãos] 
0,382 
Questão 3: nos últimos 12 meses, você consultou algum profissional de saúde (médico, fisioterapeuta) por 
conta desta condição de saúde? [Quadris/coxas] 
0,518 
Questão 3: nos últimos 12 meses, você consultou algum profissional de saúde (médico, fisioterapeuta) por 
conta desta condição de saúde? [Joelhos] 
0,063 
Questão 3: nos últimos 12 meses, você consultou algum profissional de saúde (médico, fisioterapeuta) por 
conta desta condição de saúde? [Pés/tornozelos] 
0,792 
Questão 4: nos últimos 7 dias você teve algum problema [Pescoço] 0,373 
Questão 4: nos últimos 7 dias você teve algum problema [Ombros] 0,099 
Questão 4: nos últimos 7 dias você teve algum problema [Superior das costas] 0,487 
Questão 4: nos últimos 7 dias você teve algum problema [Cotovelos] 0,514 
Questão 4: nos últimos 7 dias você teve algum problema [Inferior das costas] 0,130 
Questão 4: nos últimos 7 dias você teve algum problema [Punhos/mãos] 1,000 
Questão 4: nos últimos 7 dias você teve algum problema [Quadris/coxas] 0,361 
Questão 4: nos últimos 7 dias você teve algum problema [Joelhos] 0,001 





6.3 Análise de Variância 
 
Para estudar o comportamento das variáveis numéricas em relação aos grupos, foi 
empregado o modelo de análise de variância com um fator fixo e o método de comparações 
múltiplas de Tukey. Os resultados apresentados a seguir e permitem afirmar que houve 
diferença entre o grupo 3 e o grupo 1 para as variáveis H1, H2 e H3. 
 
Tabela 8. Resultados da análise de variância para cada variável de interesse 
Variáveis Nível descritivo 
EVA [Pescoço] 0,336 
EVA [Ombros] 0,407 
EVA [Parte superior das costas] 0,106 
EVA [Cotovelos] 0,420 
EVA [Punho/mãos] 0,891 
EVA [Parte inferior das costas] 0,936 
EVA [Quadril/coxas] 0,381 
EVA [Joelhos] 0,214 
EVA [Tornozelos/pés] 0,881 
H1  0,026 
H2  0,011 
H3 0,009 
Score Total (%) 0,560 
Domínio 1 (%) 0,699 
Domínio 2 (%) 0,455 
Domínio 3 (%) 0,322 
Domínio 4 (%) 0,426 
Domínio 5 (%) 0,908 







Esse trabalho teve como objetivo comparar a funcionalidade e a dor em servidores da 
Prefeitura Municipal de Santos afastados por CID M, que corresponde às doenças do sistema 
musculoesquelético e do tecido conjuntivo. A amostra do estudo foi homogênea, sendo ela 
majoritariamente constituída por pessoas do sexo feminino, com média de idade de 46,16 
anos, em sua maioria com IMC entre 25 e 29,9, indicando a faixa de sobrepeso, possuindo 
ensino superior completo e com tempo de prefeitura semelhante, de, em média, 12,34 anos. 
Suas maiores variações foram encontradas na causa do afastamento, sendo 
predominantemente por dores na coluna (CID M50 a 59.9) e no cargo, sendo, em sua maioria 
professores (adjunto I e II e de educação básica I e II). 
Não foi encontrada diferença significativa entre os grupos nos quesitos funcionalidade, 
avaliada pelo questionário WHODAS 2.0. No quesito incapacidade relacionada à dor, 
avaliado pelo Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares foi encontrada associação 
entre a variável Grupo e as questões: 1 (pescoço), 2 (joelhos) e 3 (joelhos). 
Na questão 1 (nos últimos 12 meses você teve problemas como dor e formigamento) 
no pescoço, 13 dos 16 participantes do grupo 3 relatam terem apresentado dor no pescoço, dos 
servidores que relatam ter a dor no pescoço nos últimos 12 meses, a maioria foi afastada por 
distúrbios da coluna (CID M50.0 a M59.9). O total de servidores que responderam “sim” a 
essa pergunta foi de 39, o que representa mais da metade de toda a amostra coletada. 
Quando avaliamos a questão 2 (nos últimos 12 meses, você foi impedido de realizar 
atividades normais?) por dor nos joelhos a maior parte dos servidores estão no grupo 1, isso 
pode ocorrer pela dor em no joelho ser altamente incapacitante, principalmente na 
mobilidade, fazendo com que o indivíduo busque tratamento como demonstra a questão 3 
(nos últimos 12 meses, você consultou algum profissional da saúde?) nos joelhos, onde 
novamente, prevaleceu servidores do primeiro grupo. 
Em uma população com causas de afastamentos tão ampla, o questionário WHODAS 
2.0 não foi sensível na diferenciação dos grupos, nestes casos, pode se tornar necessário a 
utilização de outros questionários específicos para cada região corporal. Para a região da 
coluna cervical, pode ser utilizado o Índice de Incapacidade Cervical, que, segundo Johnston 
et al. (2008) nos direciona à melhores formas de prevenção e tratamento de dores cervicais em 
trabalhadores. Para a avaliação da região do joelho, pode ser utilizado o Cincinnati Knee 
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Rating System, que, segundo Grego (2010) é eficaz na avaliação da funcionalidade do em 
pacientes com lesões na região do joelho. 
Em relação à dor, avaliada pela Escala Visual Analógica (EVA) de dor, considerando 
uma melhora significativa no quesito dor da diminuição de dois pontos (CHILDS; PIVA; 
FRITZ, 2005). Usando o grupo 3 como referência, por motivos de que esse grupo integra o 
programa de gestão de afastamentos e pelo programa buscar passar a acompanhar os 
trabalhadores se afastem por mais de 90 dias, encontramos uma diferença significativa entre 
os grupos 3 e 2 na região do pescoço, na parte superior das costas e joelhos. Quando 
comparamos o grupo 3 com o grupo 1 não encontramos diferença significativa da dor em 
nenhuma região. Ou seja, a dor, não é um dos fatores determinantes do tempo de afastamento 
por CID M nas demais regiões corporais, sendo semelhante nos casos agudos e crônicos.  
Quando relacionamos a variável dor com a CIF, encontramos o código b280, que traz 
a dor como um fator incapacitante e a correlaciona com a EVA, onde b280.1 seria dor 0 a 2, 
b280.2 seria dor 3 a 5, b280.3 seria dor 6 a 9 e b280.4 dor 10 (OMS, 2004). Percebemos que 
segundo a divisão de dor pelo código da CIF, a dor é agrupada em grupos maiores que 2 
pontos, o que seria considerada uma melhora clinicamente significativa, fazendo com a 
melhora da dor segundo a EVA não condiga, necessariamente, com a mudança de código da 
CIF.  
O nível relação entre dor e funcionalidade, pode não ter demonstrado diferença 
significativa entre os grupos, pois, apesar da homogeneidade da amostra, a estrutura corporal 
afetada variava entre membros superiores, membros inferiores e tronco, e a incapacidade se 
relaciona com as diferentes regiões corporais afetadas. Para melhor avaliar essa relação, 
deveria ser comparado o Score Final do WHODAS 2.0 por grupos de CID que afetam a 
mesma região corporal, podendo assim, verificar em qual região corporal a dor se torna mais 
incapacitante. Por sua vez, o CID nem sempre indica qual a estrutura corporal acometida, 
incapacitando o agrupamento completo das doenças por região corporal e não permitindo que 
seja avaliada quais incapacidades cada doença compromete. 
 Na população estudada, percebemos a prevalência da dorsalgia (CID M54), 
representando 42,46% do total de afastamento da amostra, seguido por outros transtornos do 
disco intervertebral (CID M51), representando 15,06% de todos os afastamentos e finalmente 
as lesões de ombro (CID M75) representando 6,84% dos afastamentos. Filho & Silva (2011), 
encontram dados semelhantes ao avaliar as maiores causas de afastamentos no Brasil nos anos 
de 2005 a 2007, onde a maior causa é a dorsalgia (CID M 54), a segunda maior causa de 
afastamento por doenças musculoesqueléticas se dá por outros transtornos do disco 
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intervertebral (CID M51) e a terceira maior causa musculoesquelética, diferenciando da 
amostra deste estudado é a gonartrose (M17).  
 A avaliação de incapacidade, realizada pelo WHODAS 2.0, não apresentou diferença 
clinicamente significativa entre os grupos, o que dificulta as ações de promoção à saúde e 
prevenção de doenças. A pontuação total do questionário foi de 30,46 16,44 no grupo 1, 23,85 
± 10,32 no grupo 2 e 30,42 ± 13,23 no grupo 3, sendo uma pontuação próxima da encontrada 
por Van Tubergen (2003), em pacientes com espondilite anquilosante, onde a pontuação total 
média foi de 29,90 ± 12,11 e Chwastiak & Von Korff (2003), que encontraram uma 
pontuação total média de 22,75 ± 15,90 para pacientes com dor nas costas. Ao compararmos 
com a pontuação total média em pacientes transtornos psicológicos, Chi (2014) encontra 
resultados que variam de 61,42 ± 23,32 em pacientes com demência, 33,10± 20,15 em 
pacientes com autismo e 6,4 ± 8,6 em pessoas sem nenhuma doença. 
 Essa diferença na média da pontuação total do questionário pode ser causada pelo fato 
que, quando comparada aos pacientes com dor nas costas, pode se dar pelos diferentes causas 
de afastamentos, onde, cada causa pode levar a diferentes níveis de incapacidade. Em nossa 
amostra podemos observar pacientes com altos níveis de incapacidades, principalmente os 
que apresentam afastamento por gonartrose (CID M17), transtornos internos dos joelhos (CID 
M23), sinovite e tenossinovite (CID M65) e fibromialgia (CID M79), além de outras 
dorsopatias deformantes (CID M43). Nos casos em que a região afetada foi o joelho 
percebemos que a média nos domínios 2 (mobilidade), 5 (atividades de vida) e 6 (participação 
social) estão aumentadas, nos levando a acreditar que, apesar de não haver grandes alterações 
nas questões de interação social, as lesões de joelho levam à uma perda acentuada de 
funcionalidade.  
 Nos casos de sinovite e tenossinovite, não é possível assegurar a região afetada, porém 
os domínios com maiores pontuações foram o 5 (atividades de vida) e 6 (participação social), 
a impossibilidade de separar esses pacientes por região do corpo afetada, faz com que seja 
difícil entender qual a causa do aumento da pontuação em tais domínios. Nos pacientes 
afastados por fibromialgia (CID M79) teve uma alta média em todos os domínios, com 
predomínio do domínio 2 (mobilidade) e 5 (atividades de vida), isso pode se dar pela dor 
generalizada causada pela doença, causando incapacidades em todos os domínios. 
 O domínio 5, que avalia a atividades de vida, foi o domínio que apresentou a maior 
média no grupo 3, pontuando 50,98 ± 26,90, uma média alta quando comparada com os 
resultados de Chwastiak e Von Korff (2003), que apresentou uma média de 36,45 ± 25,20 em 
pacientes com dor nas costas. Nesse domínio, são avaliadas tarefas da vida diária e trabalho, 
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foi encontrada maior nível de incapacidade nas questões D5.5 (qual a dificuldade em realizar 
as atividades), D5.6 (qual a dificuldade em realizar bem as atividades mais importantes do 
trabalho?), D5.7 (qual a dificuldade em fazer todo o trabalho que precisava?) e D5.8 (qual a 
dificuldade em realizar todo o trabalho no tempo necessário) relacionadas ao trabalho. 
Em nosso estudo, por se tratar de trabalhadores afastados, a média se apresenta maior 
que a da população com dor nas costas apresentada por Chwastiak & Von Korff (2003), e isso 
parece ser causado por nossa amostra ser composta de trabalhadores afastados do serviço, 
sendo assim, ela se mostra condizente com o que acreditamos, pois a incapacidade que leva ao 
afastamento do serviço deve ser alta.  
O domínio 2 – mobilidade – possui uma pontuação média de 44,69 ± 26,11 no grupo 
3, uma pontuação alta quando comparado ao encontrado por Chwastiak e Von Korff (2003) 
para pacientes com dor nas costas, que apresentaram a pontuação média de 31,09 ± 24,10. Chi 
(2014) apresenta a pontuação entre 66,79 ± 30,53 para pacientes com lesão medular, 10,33 ± 
18,75 para pacientes com retardo mental e 3,4 ± 10,70 em pessoas sem nenhuma doença. 
 Neste domínio, as questões com maiores pontuações foram a D2.1 (qual a sua 
dificuldade em ficar em pé por longos períodos como 30 minutos) e D2.5 (qual a sua 
dificuldade em andar por longas distâncias como um quilômetro), nessas questões, as maiores 
pontuações foram apresentadas por distúrbios no joelho (CID M17 e M23), além de distúrbios 
da coluna (CID M50.0 a M59.9). A pontuação alta, quando comparada com pacientes com 
dos nas costas, apresentados do Chwastiak e Von Korff (2003), se dá, provavelmente, pelo 
fato de haver outros distúrbios avaliados além de dor nas costas. Nesse caso, é necessária uma 
nova avaliação da população estudada, realizando uma divisão de grupos por motivo de 
afastamento. 
 Em seguida temos o domínio 6, avaliando a participação social, pontuando em média 
42,97 ± 24,03 no grupo 3. Chwastiak e Von Korff (2003) encontraram uma média de 24,41 ± 
17,70 para pacientes com dor nas costas e Chi (2014) apresentou dados entre 58,22 ± 26,59 
para pacientes com lesão medular, 27,27 ± 21,21 em pacientes com perda auditiva e 15,2 ± 
16, 0 em participantes sem nenhuma doença. 
 No domínio 6, as questões que mais levaram a incapacidade foram D6.2 (quanta 
dificuldade você teve por causa de barreiras ou obstáculos no mundo à sua volta?) e D6.5 
(quanto você tem sido emocionalmente afetado por sua condição de saúde), a questão D6.2 
pode ser causada pela diferença nos países estudados, devido a falta de acessibilidade, 
diferenças no transporte público e vias para pedestres no Brasil. 
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 O domínio 3, auto-cuidado, apresentou 17,97 ± 19,48 no grupo 3. Chwastiak e Von 
Korff (2003) apresentou a pontuação de 14,19 ± 16,3 para pacientes com dor nas costas e Chi 
(2014) apresentou pontuações entre 44,02 ± 35,48 em pacientes vítimas de acidente vascular 
encefálico, 6,53, ± 15,19 em pacientes com deficiência auditiva e 0,6 ± 4,7 em pessoas sem 
nenhuma doença. 
 Neste domínio, as maiores incapacidades foram vistas na questão D3.4 (qual a sua 
dificuldade em ficar sozinho sem a ajuda de outras pessoas por alguns dias), 
predominantemente em servidores com dor nas costas (CID M50.0 a M59.9) e com 
fibromialgia. Essa questão demonstra que mesmo sem haver grandes incapacidades em vestir-
se, tomar banho e comer, esses servidores se tornam dependentes de outras pessoas, não 
podendo permanecer sozinhos por longos períodos de tempo. 
O próximo domínio foi o 1, que avalia a cognição, com pontuação média de 15,89± 
15,31 no grupo 3. Chwastiak e Von Korff (2003) apresentaram o valor de 13,99 ± 14,50 em 
pacientes com dor nas costas, já Chi (2014) apresenta pontuações médias entre 70,07 ±27,24 
em pacientes com demência e 24,03 ± 23,83 em pacientes com deficiência visual e 5,9 ± 11,6 
em pessoas sem doenças. O domínio com menor pontuação foi o 4, que avalia as relações 
interpessoais, com uma média de 10,0± 17,22 no grupo 3, Chwastiak e Von Korff (2003) 
encontrou 12,79 ± 18,30 em pacientes com dor nas costas, Chi (2014) apresenta dados entre 
70,84 ± 29,82 em pacientes demenciados, 30,81 ± 29,12 em pacientes com deficiência visual 
e 3,5 ± 9,8 em pessoas sem nenhum tipo de deficiência. 
Comparando nossos dados com os dados de Chwastiak e Von Korff (2003), podemos 
observar pontuações, total e por domínios, próximas, apesar de nosso estudo avaliar doenças 
do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo como um todo (CID M00 a M99.9) e 
Chwastiak& Von Korff (2003) avaliarem apenas dor nas costas (CID M 50.0 a M59.9). Essa 
semelhança se dá pela avaliação de uma população com doenças musculoesqueléticas, que 
acometem, majoritariamente, a função corporal. 
Quando comparamos com os dados de Chi (2014), percebemos que em doenças 
psicológicas, os domínios com maiores médias diferem dos nossos resultados, principalmente 
por essas doenças afetarem a interação social e o convívio com a sociedade. Além disso, em 
pessoas sem nenhum tipo de acometimento, podemos perceber que há uma grande diferença 
nas pontuações de todos os domínios e também total, quando comparados com pacientes de 
qualquer tipo de acometimento. 
Nas variáveis H1, H2 e H3 do questionário WHODAS 2.0, encontramos uma 
diferença no tempo de afastamento nos grupos, isso se dá, pela divisão dos grupos ter sido 
33 
 
pensada de acordo com o tempo, devido à necessidade do serviço em dividir os afastamentos. 
Essas variáveis não são encontradas na literatura, principalmente porque não avaliam a 
funcionalidade e incapacidade, que é a proposta do questionário. Além disso, essas questões 
possuíram difícil compreensão por parte dos servidores que responderam o questionário, 
gerando dúvidas constantes em como responde-las. 
Ao compararmos os resultados do presente estudo com Parigi (2016) percebemos que 
o WHODAS 2.0 não avalia a funcionalidade e incapacidade de servidores afastados por CID 
M00 a M99.9 de forma eficaz, diferentemente do HAQ e WHOQOL-BREF. A autora avaliou 
servidores afastados da PMS por distúrbios da coluna vertebral (CID M50.0 a M59.9) com o 
Health Assessment Questionnaire (HAQ) e World Health Organization Quality of Life 
Assessment – short version (WHOQOL-BREF) e concluiu que trabalhadores da Prefeitura 
Municipal de Santos afastados por licença médica motivada por distúrbios osteomusculares da 
coluna vertebral possuem alterações de funcionalidade, sendo os afastamentos prolongados 
determinantes de piores situações de saúde, ao comparar os grupos de acordo com o tempo de 
afastamento. Tais diferenças nos resultados podem ser causadas pelo tamanho da amostra do 
dado trabalho, pela falta de estudos com a mesma população para cálculo amostral, assim 
como pela variação de estruturas corporais acometidas na amostra.  
Para maiores resultados com essa finalidade, deve ser dada a continuidade nessa 
pesquisa, realizando a validação do instrumento WHODAS 2.0 para a população de 
servidores com distúrbios musculoesqueléticos e do sistema conjuntivo, a validação do 
instrumento será realizada após a coleta ser realizada em uma população de no mínimo 100 
servidores. Após a validação do instrumento, essa pesquisa pode ser realizada novamente com 
a exclusão do grupo 2, mantendo os afastamentos maiores e menores que 90 dias e ser 
realizado o cálculo amostral para a população.  
Também deve ser realizada a separação dos grupos por regiões corporais, pois quando 
aplicamos um questionário para uma população com muitas regiões corporais afetadas, 
tornam os grupos muito diferentes entre si, fazendo com que a avaliação não seja eficaz para 
ser utilizada no serviço de afastamentos da PSM. 
O objetivo do projeto de pesquisa guarda-chuva – Avaliação Funcional dos 
trabalhadores da Prefeitura de Santos – é identificar quais instrumentos possuem maior 
sensibilidade em avaliar as incapacidades e funcionalidade dos trabalhadores afastados por 
CID M00 a M99.9 da PMS, assim como quais são de mais fácil entendimento e fácil 
aplicação, para que possam ser integrados na rotina do serviço de afastamentos, uma vez que 
os dados hoje disponíveis são restritos a doenças e ao tempo de afastamento. 
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No caso do WHODAS 2.0, percebemos que é um questionário muito extenso, com 
partes complexas e, segundo relatos dos servidores, com questões invasivas, todos esses 
motivos, fazem com que seja difícil implementar a utilização do questionário como rotina do 
serviço. A escolha do WHODAS 2.0 se deu por ser um questionário que se propõem a avaliar 
a funcionalidade e as incapacidades com uma ligação direta com a CIF e por ser proposto pela 
OMS. 
Diversos motivos podem ser a causa da falta de resultados encontrados nesse estudo, 
como a amostra diferente em cada um dos grupos, a diversidade de doenças incluídas no CID 
M ou por razões do próprio questionário. Porém, com a amostra do presente estudo, o 
WHODAS 2.0 não se mostra eficiente na avaliação de funcionalidade na população estudada 
de acordo com o tempo de afastamento e nem trás informações relevantes para o programa de 







A conclusão do presente estudo é de que o questionário WHODAS 2.0 não apresenta 
diferenças na pontuação da incapacidade quando avaliamos os servidores afastados da 
Prefeitura Municipal de Santos por doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 
de acordo com o tempo de afastamento, sendo assim, não demonstra ser eficaz para o uso no 
programa de gestão de afastamentos. 
Para encontrar maior eficácia do questionário, o mesmo pode ser reavaliado com a 
amostra igual de todos os grupos, assim como, com uma divisão de grupos por estrutura 
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Apêndice 1 -Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos servidores municipais 
 
Você está sendo convidado a participar da pesquisa “Avaliação Funcional de 
trabalhadores da Prefeitura de Santos com distúrbios osteomusculares da coluna vertebral.” 
desenvolvida por acadêmicos de Fisioterapia da UNIFESP, regularmente matriculados e 
supervisionados pela docente Fernanda Flávia Cockell. 
O projeto tem como objetivo principal avaliar a funcionalidade dos servidores 
afastados por licença médica ou reintegrados da Prefeitura Municipal de Santos, com os 
códigos CID M50 a 59.9, procurando acompanhar longitudinalmente o desempenho 
funcional, a capacidade funcional, deficiências, incapacidades e qualidade de vida, no período 
de cinco anos (2016 a2020). 
Sua participação nesta pesquisa consistirá na participação das entrevistas fechadas 
sobre sua funcionalidade e qualidade de vida. Os instrumentos autopreenchidos ou 
respondidos aos pesquisadores ficam sob responsabilidade do responsável pela pesquisa a fim 
de preservar o sigilo das informações. Esta pesquisa será realizada sala de espera e nos grupos 
de promoção à saúde, sendo o tempo gasto de acordo com a sua disponibilidade. 
O principal benefício para você é auxiliar na melhoria das ações de promoção à saúde 
realizadas pelo programa ComViver da Prefeitura Municipal de Santos e na adequação das 
atividades às suas necessidades individuais. Os riscos existentes relacionam com a 
possibilidade de você se sentir constrangido pelas informações dadas, não existindo risco para 
sua saúde. 
Você poderá desistir desta pesquisa a qualquer momento e retirar seu consentimento, 
sem que isto tenha qualquer consequência negativa para você. Asseguro que todas as 
informações prestadas por você são sigilosas, sendo utilizadas apenas para esta pesquisa 
acadêmica e para publicações acadêmicas, mantendo sempre o seu anonimato, ou seja, as 
informações obtidas serão analisadas em conjunto com as de outros voluntários e a divulgação 
das informações enfatizará somente o conteúdo relatado, não sendo revelado seu nome ou 
identidade pessoal. 
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo e também 
não há compensação financeira relacionada à sua participação. 
Se você tiver alguma pergunta para fazer sobre a pesquisa e sobre a sua participação, 
sinta-se à vontade para fazê-la em qualquer momento da pesquisa. Se você tiver alguma 
consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 
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Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-
mail:cepunifesp@unifesp.br. O principal investigador é a Profa. Dra. Fernanda Flávia 
Cockell, podendo ser feito qualquer contato pessoalmente no Departamento de Políticas 
Públicas e Saúde Coletiva da Universidade Federal de São Paulo, campus Baixado Santista, 
via telefone (13) 33873700 ou por e-mail: fercockell@yahoo.com.br. 
Caso se perceba qualquer risco ou dano a sua pessoa não prevista neste termo, as 
atividades desta pesquisa serão imediatamente suspensas. A sua participação na pesquisa não 
acarretará em nenhum gasto adicional para o(a) senhor(a). Também não há compensação 
financeira relacionada à sua participação. 
Declaro ter discutido com o entrevistador sobre a minha decisão em participar nesse 
estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos da UNIFESP. Acredito ter sido suficientemente informado a 
respeito das informações que li ou que foram lidas para mim. Concordo voluntariamente em 
participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 





____________________________________ Data ___/___/____ 
Assinatura do paciente/representante legal 
 
 
____________________________________ Data ___/___/____ 




Anexo A- Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São 




































Anexo D – Escala Visual Analógica para Dor (GUIMARÃES et al, 2014) 
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